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В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ

Возможности нелекарственной коррекции климактерических нарушений у женщин 
с метаболическим синдромом: фокус на протромбогенный потенциал крови 
и провоспалительный статус 

Бериханова Р. Р.1,2, Миненко И. А.2

Цель. Изучить динамику показателей гемостаза, маркеров системного воспа-
ления на  фоне нелекарственной коррекции климактерических нарушений 
у женщин с метаболическим синдромом (МС).
Материал и методы. 330 женщин 45-50 лет с МС и климактерическими рас-
стройствами разделены на 5 групп. Базовое лечение применяли все женщины. 
В  основной группе и  группах сравнения в  лечебную программу включались: 
лечебная физкультура, питьевая бальнеотерапия, перорально поливитамины 
и минералы, а также физические факторы в различных комбинациях (виброте-
рапия, хромотерапия, мелотерапия, ароматерапия, аэроионотерапия). Опре-
деляли в  динамике концентрацию фибриногена, С-реактивного белка (СРБ), 
параметры гемостаза. 
Результаты. Через 6 мес. применения всех лечебных комплексов с физиоте-
рапией у пациенток с климактерическим синдромом легкой степени тяжести 
отмечено достоверное увеличение уровня международного нормализован-
ного отношения (МНО) с  0,99 до  1,04, регресс уровня фибриногена на  14,6-
15,4%, СРБ на 16,3-20,5% (р<0,05). У пациенток с климактерическим синдро-
мом средней степени тяжести лучшие результаты достигнуты при использова-
нии комплекса с полным набором всех перечисленных факторов: увеличение 
уровня МНО с  0,97 до  1,01, снижение уровня фибриногена на  14,6%, уровня 
СРБ — на 19,6% (р<0,05).
Заключение. Полимодальные программы, включающие физиотерапию, улуч-
шают показатели гемостаза, способствуют снижению уровня маркеров воспа-
ления. При среднетяжелых климактерических расстройствах приоритетной 
является программа с  одновременным использованием вибротерапии, хро-
мотерапии, мелотерапии, ароматерапии и аэроионотерапии.
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Aim. To study the dynamics of hemostasis, markers of systemic inflammation on the 
background of non-drug correction of menopausal disorders in women with 
metabolic syndrome (MS).
Material and methods. Three hundred thirty women 45-50 years old with MS and 
menopausal disorders are divided into 5 groups. Basic treatment received all 
women. In the study group and comparison groups, the following were included in 
the treatment program: physiotherapy exercises, drinking balneotherapy, oral 
multivitamins and minerals, as well as physical factors in various combinations 
(vibrotherapy, chromotherapy, melotherapy, aromatherapy, aero ionotherapy). The 
concentration of fibrinogen, C-reactive protein (CRP), hemostasis parameters were 
determined in dynamics.
Results. After 6 months of use of all medical complexes with physiotherapy in 
patients with menopausal syndrome of mild severity, a significant increase in the 
level of international normalized ratio (INR) was observed from 0,99 to 1,04, 
fibrinogen level regressed by 14,6-15,4%, CRP by 16,3-20,5% (p<0,05). In patients 
with climacteric syndrome of moderate severity, the best results were achieved 
when using the complex with a full set of all the listed factors: an increase in the INR 
level from 0,97 to 1,01, a decrease in the level of fibrinogen by 14,6%, and the CRP 
level — by 19,6% (p<0,05).
Conclusion. Polymodal programs, including physiotherapy, improve hemostasis, 
provide reducing the level of inflammatory markers. In moderate climacteric 

disorders, the priority is given to the program with simultaneous use of vibrotherapy, 
chromotherapy, melotherapy, aromatherapy and aeroionotherapy.
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Угрожающие темпы роста распространенности 
метаболического синдрома (МС), ассоциированного 
с  высоким риском кардиоваскулярных осложнений, 
определяют пристальный интерес медицинского сооб-
щества к вопросам его диагностики, лечения и профи-
лактики [1, 2]. Повышенный сердечно-сосудистый 
риск обусловлен суммарным эффектом ряда взаимо
связанных патогенетических механизмов, которые 
замыкаются в порочный круг: нарушение толерантно-
сти к  глюкозе, инсулинорезистетность, дислипиде-
мия, хроническое воспаление, эндотелиальная дис-
функция, повышение протромбогенного потенциала 
крови [3, 4]. Обменно-эндокринные нарушения, 
характерные для периода инволюции репродуктивной 
системы у  женщины, способствуют формированию 
менопаузального МС и усугубляют его течение. В свою 
очередь, исходное наличие МС при вступлении жен-
щины в менопаузальный переход создает условия для 
течения климактерического периода по  патологиче-
скому сценарию [5, 6]. В  настоящее время первосте-
пенная роль менопаузальной гормональной терапии 
(МГТ) в коррекции как климактерических, так и мета-
болических расстройств, профилактике заболеваний 
сердечно-сосудистой системы у женщин не вызывает 
сомнений. Однако специалисты Российского обще-
ства акушеров-гинекологов (2016) рекомендуют при-
менять МГТ у женщин с климактерическими наруше-
ниями средней и тяжелой степени [7]. Для пациенток 
с расстройствами легкой степени, с наличием проти-
вопоказаний к  МГТ или отказывающихся от  приема 
гормональных препаратов не разработаны эффектив-
ные способы коррекции проявлений климакса и мета-
болических нарушений. Очевидна необходимость раз-
работки немедикаментозной стратегии, ориентиро-
ванной на  коррекцию обменно-эндокринных рас- 
стройств, поддержание высокого качества жизни 
у данного контингента женщин. 

Цель: изучить динамику показателей гемостаза, 
маркеров системного воспаления на  фоне нелекар
ственной коррекции климактерических нарушений 
у женщин с МС.

Материал и методы
Осуществлено клиническое обследование 330 

женщин. Все женщины дали информированное 
добровольное согласие на включение в исследование. 
Исследование проведено согласно международным 
этическим требованиям, ВОЗ (правила GCP-Good 
Clinical Practice) и Хельсинской декларации Всемир-
ной медицинской ассоциации по проведению биоме-
трических исследований на  людях. Протокол иссле-
дования одобрен локальным комитетом по  этике 
ГБОУ ВПО “Первый МГМУ имени И. М. Сеченова” 
(№ 01-13 от 23.01.2013). 

Методом рандомизации было сформировано 5 
групп обследованных. Каждая группа разделена 

на две подгруппы по уровню суммарного модифици-
рованного менопаузального индекса (ММИ): под-
группа 1  — пациентки с  климактерическим синдро-
мом (КС) легкой степени тяжести, подгруппа 2  — 
пациентки с КС средней степени тяжести. 

1. Основная группа — 60 женщин, у которых при-
меняли лечебный комплекс “А”: комбинация пре-
формированных лечебных физических факторов, 
реализуемых физиотерапевтической установкой 
(SPA-капсула)-вибротерапия, полноспектровая 
и селективная хромотерапия, мелотерапия, аромате-
рапия, аэроионотерапия; лечебная физкультура, 
питьевая бальнеотерапия, дополнительный перо-
ральный прием поливитаминов и минералов на фоне 
стандартного лечения (диетотерапия, нормализация 
образа жизни, повышение физической активности, 
прием витаминов А, Е). Подгруппа А  1  — 32 жен-
щины, подгруппа А – 28 женщин. 

2. Первая группа сравнения — 59 женщин, у кото-
рых применялся комплекс “Б”: комбинация физиче-
ских факторов — вибротерапия, мелотерапия, арома-
терапия, аэроионотерапия, лечебная физкультура, 
питьевая бальнеотерапия, дополнительный перо-
ральный прием поливитаминов и минералов на фоне 
стандартного лечения. Подгруппа Б 1 — 30 женщин, 
подгруппа Б 2 — 29 женщин.

3. Вторая группа сравнения — 66 женщин, у кото-
рых применялся комплекс “В”: комбинация физиче-
ских факторов  — полноспектровая и  селективная 
хромотерапия, мелотерапия, ароматерапия, аэроио-
нотерапия, лечебная физкультура, питьевая бальнео-
терапия, дополнительный пероральный прием поли-
витаминов и минералов на фоне стандартного лече-
ния. Подгруппа В 1 — 34 женщин, подгруппа В 2 — 32 
женщин

4. Третья группа сравнения — 70 женщин, у кото-
рых использовался комплекс “Г”: поливитамины 
с минералами, лечебная физкультура, питьевая баль-
неотерапия на фоне стандартного лечения. Погруппа 
Г 1 — 36 женщин, подгруппа Г 2 — 34 женщины.

5. Группа контроля — 75 женщин, у которых при-
меняли комплекс “Д”: стандартное лечение, включа-
ющее диетотерапию, нормализацию образа жизни, 
повышение физической активности, прием витами-
нов А, Е. Погруппа Д 1  — 38 женщин, подгруппа 
Д 2 — 37 женщин.

Группы не имели статистически достоверных раз-
личий по  возрасту, социальному статусу, уровню 
образования, региону проживания, спектру гени-
тальной и экстрагенитальной патологии.

Критерии включения:
—  женщины 45-50 лет (средний возраст 47,2±3,2 

лет), находящиеся в периоде менопаузального перехода 
или ранней естественной постменопаузы (до 2 лет);

—  наличие исходно МС, диагностированного 
согласно рекомендациям экспертов Всероссийского 
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научного общества кардиологов по  диагностике 
и лечению метаболического синдрома (второй пере-
смотр, 2009);

—  наличие климактерического синдрома легкой 
и  средней степени тяжести, типичная осложненная 
форма (на фоне МС);

—  отсутствие приема МГТ в анамнезе;
—  отсутствие исходно нарушений функции щито-

видной железы.
Критерии не включения:
—  острые заболевания сердечно-сосудистой сис-

темы; острые воспалительные заболевания; кровоте-
чения; злокачественные новообразования; опухоли 
в стадии роста; сахарный диабет. 

Критерии исключения: индивидуальная непере-
носимость физических факторов; индивидуальная 
непереносимость компонентов витаминно-мине-
рального средства.

Базовое лечение применялось в  непрерывном 
режиме у пациенток всех групп и включало нормали-
зацию образа жизни — рациональное питание, повы-
шение физической активности, отказ от  курения, 
соблюдение режима труда и  отдыха. Составлялась 
индивидуальная диета с пониженной энергетической 
ценностью. Рекомендовался дробный прием пищи 
5-6 раз/сут. маленькими порциями в  одно и  то  же 
время. Состав рациона был представлен продуктами, 
содержащими сложные углеводы (злаки, фрукты, 
овощи), пищевые волокна, сводилось к  минимуму 
потребление простых углеводов, насыщенных жиров, 
соли (до 3  г в  сут.), исключались кофе, алкоголь. 
Повышение физической активности достигалось 
посредством ежедневной ходьбы на  свежем воздухе 
в течение 30 мин. При наличии артериальной гипер-
тензии пациентки получали стандартную антигипер-
тензивную терапию (моксонидин 200 мкг внутрь 1 
раз/сут. непрерывно) (Приказ Министерства здраво-
охранения РФ от 9 ноября 2012г № 708н “Об утвер-
ждении стандарта первичной медико-санитарной 
помощи при первичной артериальной гипертензии 
(гипертонической болезни)).

Питьевая бальнеотерапия: прием внутрь мине-
ральной воды “Ессентуки № 4” в объеме 180-300 мл 
(3 мл на  1  кг массы тела) комнатной температуры 
за  30 мин до  еды; длительность курса составляла 
четыре недели, повторный курс через 3 мес. 

Лечебная физкультура: в  непрерывном режиме 
ежедневная утренняя гигиеническая гимнастика 
в течение 10-15 мин, тренировка мышц тазового дна 
(гимнастика Кегеля) (Kegel A,1952). 

Физиотерапия. Применялись комбинации пре-
формированных физических факторов, реализуемых 
мультифакторной физиотерапевтической установкой 
“Spectra Color SPA System” (“Sybaritic Inc.”, USA, 
регистрационное удостоверение МЗ РФ № 97/532 
от 22.05.1997). Совместимость факторов соответство-

вала приложению “Перечня необходимых медицин-
ских услуг и процедур, отпускаемых в специализиро-
ванных санаториях больному по профилю его заболе-
вания. Методические указания” (утверждены 
Минздравом РФ 22.12.1999, № 99/229).

В основной группе использовалась программа, 
включающая сочетанное воздействие вибротерапии, 
полноспектровой и  селективной хромотерапии, 
мелотерапии, ароматерапии, аэроионотерапии (ком-
плекс А). В  первой группе сравнения применялось 
воздействие вибротерапии, мелотерапии, ароматера-
пии, аэроионотерапии (комплекс Б). Во  второй 
группе сравнения комбинировались полноспектро-
вая и  селективная хромотерапия, мелотерапия, аро-
матерапия, аэроионотерапия (комплекс В). 

Общая вибротерапия осуществлялась в течение 15 
мин, режим вибрации с меняющейся частотой от 10 
до 60 Гц и нарастающей амплитудой до 7 мм, нараста-
ние частоты вибрации в течение 8-10 сек. Пассивная 
(рецептивная) мелотерапия заключалась в  примене-
нии релаксирующих мелодий в течение 30 мин. Аро-
матерапия: распылялись ароматические масла внутри 
капсулы: лаванда (Lavandula officinalis), фенхель 
обыкновенный (Foeniculum vulgare). Полноспектро-
вая хромотерапия осуществлялась в течение 30 мин, 
длина волны от 760 до 400 нм. Селективная хромоте-
рапия: применялся зеленый свет в  течение 30 мин, 
длина волны 530 нм. Аэроионотерапия — обдув лица 
воздухом с  преобладанием отрицательных ионов 
в течение 30 мин. Внутри капсулы создавался инди-
видуальный комфортный микроклимат: температура 
30-35° C, удобное контурное ложе позволяло принять 
расслабляющую позу. Сеансы в условиях физиотера-
певтической установки “Spectra Color SPA System” 
проводились два раза в неделю в течение 30 мин, курс 
10 сеансов. Повторный курс через 3 мес. Всего 20 
процедур за время наблюдения. 

Витамины и  минералы. У  пациенток группы 
контроля витаминотерапия заключалась в  приеме 
внутрь витамина А (ретинола пальмитата) 100000 МЕ 
и  витамина Е (альфа-токоферола ацетата) 0,1  г 2 
раза/сут. в течение 30 дней, повторные курсы через 4 
мес. согласно инструкции.

Пациентки основной группы и  групп сравнения 
принимали перорально комбинацию витаминов 
и  минералов: 22 сбалансированных компонента 
и  кальция карбонат с  холекальциферолом (витамин 
D3). Комбинированный витаминный препарат при-
нимался ежедневно по  1 капсуле в  сут. во  время или 
после еды. Курс лечения 6 мес., препарат, содержащий 
кальция карбонат 1250  мг (эквивалентно элементар-
ному кальцию – 500 мг) и колекальциферол (витамин 
D3) 5 мкг (200 МЕ), принимался внутрь по 1 таблетке 
2 раза/сут. 1 мес., повторный курс через 3 мес.

Исследовали концентрацию фибриногена, АЧТВ 
(активированное частичное тромбопластиновое 
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время), тромбиновое время, тромбиновое время 
в  плазме крови на  коагулографе “ACL 9000” 
(“INSTRUMENTATION LABORATORY”, США) 
с использованием реактивов той же фирмы, произво-
дили определение международного нормализован-
ного отношения (МНО) по формуле:
МНО (INR) = (Протромбиновое время пациента)/
Нормальное среднее протромбиновое время)МИЧ (ISI), 
где ISI (International Sensitivity Index of thromboplastin), 
он же МИЧ (Международный индекс чувствительно-
сти)  – показатель чувствительности используемого 
тромбопластина, стандартизующий его относительно 
международного стандарта. Производилось опреде-

ление Хагеман-зависимого фибринолиза (Архи-
пов А. Г., Еремин Г. Ф., 1985). С-реактивный белок 
(СРБ) определялся латексным иммунотурбидиметри-
ческим методом.

Статистический анализ результатов исследования 
осуществлялся с  использованием стандартного 
пакета программы “STATISTICA® for Windows 6.0” 
(“StatSoft Inc”, USA). Количественные показатели 
представлены в виде количества случаев (n), средней 
ошибки средней арифметической (m). Достоверность 
различий средних значений определяли по  t-крите-
рию Стьюдента. Сравнение относительных показате-
лей, характеризующих частоту определенного при-

Таблица 1
Показатели системы гемостаза в группах обследованных 

Период 
наблюдения

Основная группа, 
n=60 

Первая группа сравнения, 
n=59 

Вторая группа сравнения, 
n=66

Третья группа сравнения, 
n=70

Группа контроля,
n=75

А1, n=32 А2, n=28 Б1, n=30 Б2, n=29 В1, n=34 В2, n=32 Г1, n=36 Г2, n=34 Д1, n=38 Д2, n=37
Тромбоциты, 103/мм3, М±m (180-320)
До лечения 285,7±2,7 286,7±2,4 284,6±2,8 287,9±2,9 286,8±3,1 284,9±2,2 285,4±2,7 287,1±2,5 285,9±2,6 285,7±2,7
Через 3 мес. 
лечения

274,3±2,5 283,2±2,2# 273,7±2,7 285,7±2,4 284,6±3,2 285,8±2,6 283,7±2,2 286,6±2,8 283,9±2,9 286,7±2,4

Через 6 мес. 
лечения

270,7±2,7 284,7±2,4 272,6±2,8 284,9±2,9 283,7±2,5 284,4±3,2 280,9±2,7 284,9±3,0 283,6±3,2 288,7±2,8

Протромбиновое время, сек, М±m (11,8-15,1)
До лечения 13,38±0,22 13,10±0,19 13,40±0,20 13,30±0,22 13,39±0,19 13,22±0,20 13,55±0,20 13,31±0,19 13,37±0,20 13,26±0,14
Через 3 мес. 
лечения

13,82±0,26 13,3±0,24 13,71±0,25 13,40±0,24 13,74±0,22 13,45±0,22 13,62±0,19 13,38±0,11 13,25±0,15 13,33±0,14

Через 6 мес. 
лечения

13,98±0,24# 13,75±0,24 13,98±0,20# 13,42±0,19 13,97±0,15# 13,48±0,22 13,86±0,14 13,45±0,22 13,24±0,11* 13,2±0,16*

МНО, М±m (0,84-1,15)
До лечения 0,99±0,003 0,97±0,005º 0,99±0,003 0,98±0,003º 0,99±0,004 0,97±0,003º 1,0±0,004 0,98±0,003º 0,99±0,004 0,98±0,003º
Через 3 мес. 
лечения

1,03±0,004# 0,99±0,003#º 1,02±0,002# 0,99±0,004º 1,02±0,003# 1,0±0,004º 1,01±0,003 0,99±0,004º 0,98±0,003* 0,99±0,003º

Через 6 мес. 
лечения

1,04±0,005# 1,01±0,004#º 1,04±0,004# 0,99±0,002*º 1,04±0,002# 1,0±0,003*º 1,03±0,003# 1,0±0,003#*º 0,98±0,002* 0,98±0,003*

Тромбиновое время, сек, М±m (12,0-18,0)
До лечения 13,7±0,17 13,4±0,14 13,8±0,16 13,4±0,14 13,7±0,15 13, 5±0,12 13,8±0,14 13,3±0,12º 13,7±0,14 13,4±0,14
Через 3 мес. 
лечения

13,9±0,15 13,5±0,13º 14,0±0,17 13,4±0,15º 13,9±0,17 13,5±0,14º 13,8±0,16 13,4±0,11º 13,7±0,13 13,5±0,12

Через 6 мес. 
лечения

14,1±0,15 13,7±0,12º 14,0±0,13 13,5±0,13º 14,0±0,14 13,6±0,14º 13,9±0,15 13,5±0,14º 13,8±0,13 13,4±0,14º

АЧТВ, сек, М±m, (24,0-35,0)
До лечения: 26,9±0,17 25,1±0,15º 26,8±0,16 25,3±0,18º 27,0±0,17 25,2±0,15º 27,0±0,16 25,3±0,15º 26,9±0,14 25,1±0,12º
Через 3 мес. 
лечения

27,3±0,15 25,5±0,13º 27,2±0,13 25,5±0,15º 27,3±0,14 25,3±0,14º 27,0±0,14 25,5±0,14º 26,9±0,13* 25,0±0,13*º

Через 6 мес. 
лечения

27,7±0,18# 25,9±0,13#º 27,5±0,16# 25,6±0,18º 27,6±0,17# 25,5±0,16º 27,2±0,15* 25,5±0,12*º 27,0±0,15* 25,0±0,12*º

XIIа-зависимый фибринолиз, мин, М±m (5-12)
До лечения 11,0±0,12 11,5±0,17º 10,7±0,20 11,3±0,20º 10,8±0,18 11, 4±0,19º 10,9±0,15 11,4±0,18º 10,8±0,16 11,5±0,17º
Через 3 мес. 
лечения

9,4±0,19# 9,9±0,14#º 9,7±0,20# 10,8±0,13*º 9,6±0,19# 10,8±0,15º* 10,3±0,16#* 11,1±0,16º* 10,5±0,11* 11,3±0,14º*

Через 6 мес. 
лечения

8,6±0,12# 9,2±0,14#º 8,8±0,12# 9,7±0,16#*º 8,6±0,11# 9,8±0,14º#* 9,8±0,19#* 10,9±0,13º#* 10,3±0,13* 11,2±0,14º*

Примечание: * — p<0,05 по сравнению показателями основной группы, # — p<0,05 по сравнению с показателями до лечения, º — p<0,05 при сравнении пока-
зателей между подгруппами 1 и 2.
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знака — непараметрическим методом по критерию χ2 
Пирсона. Уровень статистической значимости при 
проверке нулевой гипотезы принимали соответству-
ющий р<0,05.

Результаты
Изучение показателей гемостаза у  женщин с  КС 

на  фоне МС исходно выявило протромбогенные 
изменения в коагуляционном и фибринолитическом 
звеньях (табл. 1). Обнаружено, что у пациенток с КС 
средней степени тяжести протромбогенный потен-
циал крови был выше по  сравнению с  пациентками 
с  КС легкой степени тяжести, о  чем свидетельство-
вали достоверно более низкие значения МНО, более 
высокие значения АЧТВ, XIIа-зависимого фибрино-
лиза, данные различия между подгруппами сохраня-
лись на протяжении всего времени наблюдения. 

Количество тромбоцитов изменилось на  фоне 
лечения малозначимо в обеих подгруппах всех групп. 
У пациенток подгрупп А1, Б1 и В1 через 6 мес. лече-
ния достоверно увеличилось протромбиновое 
время — соответственно на 4,5%, 4,3% и 4,3% (р<0,05 
при сравнении с исходными показателями), различия 
между подгруппами не  были статистически значи-
мыми. В подгруппах Г1 и Д1 протромбиновое время 
увеличилось, но  изменения не  были достоверными. 
В  подгруппах 2 всех исследуемых групп статистиче-
ски значимых изменений данного показателя на фоне 
лечения не зафиксировано. 

Достоверное увеличение уровня МНО, важней-
шего стандартизированного показателя системы 
гемостаза, относительно исходного наблюдалось 
в  подгруппах А1, Б1 и  В1 уже через 3 мес. лечения, 
а в подгруппе Г1 — через 6 мес. лечения. Среди под-
групп 2 уровень МНО через 3 мес. достоверно увели-
чился только в подгруппе А 2, через 6 мес. достигнуто 
достоверное увеличение уровня МНО в  подгруппе 
Б 2, В 2 и Г2. В обеих подгруппах контрольной группы 
уровень МНО значимо не изменился. 

Тромбиновое время увеличилось за время наблю-
дения в обеих подгруппах основной группы и групп 
сравнения, но  различия не  были достоверными. 
В обеих подгруппах группы контроля данный показа-
тель оставался на исходном уровне. 

У пациенток подгрупп А1, Б1 и  В1 через 6 мес. 
лечения достоверно увеличилось АЧТВ  — соответ
ственно на 3,0%, 2,6% и 2,2% (р<0,05 при сравнении 
с  исходными показателями), различия между под-
группами не были статистически значимыми. В под-
группах Г 1 и  Д1 показатель АЧТВ на  фоне лечения 
значимо не изменился. Среди пациенток с КС сред-
ней степени тяжести АЧТВ достоверно увеличилось 
только через 6 мес. терапии в подгруппе А 2 — на 2,6% 
(р<0,05). В подгруппах Б 2, В 2, Г 2 и Д 2 значимых 
изменений АЧТВ не зафиксировано.

Исходно выявлено угнетение активности фибри-
нолитической системы у  пациенток с  КС на  фоне 
МС, причем более выраженное в  пациенток с  КС 
средней степени тяжести в сравнении с пациентками 
с КС легкой степени. Уже через 3 мес. лечения уро-
вень XIIа-зависимого фибринолиза достоверно сни-
зился в  подгруппе А1, Б 1, и  В  1, соответственно 
на 14,5%, 9,3%, 11,1% (р<0,05 при сравнении с исход-
ными показателями). Через 6 мес. наблюдался досто-
верный регресс данного показателя в  подгруппе А  1 
на 21,8%, в подгруппе Б 1 на 17,8%, в подгруппе В 1 
на 20,4%, (р<0,05 при сравнении с исходными пока-
зателями). Следует заметить, что различия между 
подгруппами не  были статистически значимыми. 
В  подгруппе Г 1 уровень XIIа-зависимого фибрино-
лиза тоже достоверно снизился: через 3 мес. лечения 
на 5,5%, через 6 мес. лечения — на 10,1% (р<0,05, при 
сравнении с  исходными показателями), но  показа-
тель был достоверно выше в сравнении с подгруппой 
А 1. 

Среди подгрупп пациенток с КС средней степени 
уровень XIIа-зависимого фибринолиза достоверно 
снизился через 3 мес. лечения только в подгруппе А 2 

Таблица 2
Фибриноген и СРБ в группах обследованных 

Период наблюдения Основная группа,
n=60

Первая группа 
сравнения, n=59

Вторая группа 
сравнения, n=66

Третья группа 
сравнения, n=70

Группа контроля,
n=75

А1, n=32 А2, n=28 Б1, n=30 Б2, n=29 В1, n=34 В2, n=32 Г1, n=36 Г2, n=34 Д1, n=38 Д2, n=37
Фибриноген, г/л, М±m (2,0-4,0)
До лечения 3,9±0,04 4,1±0,05º 4,0±0,04 4,1±0,05º 4,0±0,05 4,1±0,05 º 4,0±0,05 4,1±0,05º 3,9±0,05 4,1±0,05º
Через 3 мес. лечения 3,6±0,03# 3,8±0,02#º 3,7±0,02# 3,9±0,02#º* 3,8±0,02# 3,9±0,03#º* 3,9±0,02#* 4,0±0,03#º* 3,9±0,02* 4,0±0,02º*
Через 6 мес. лечения 3,4±0,02# 3,5±0,02#º 3,4±0,03# 3,6±0,03#º* 3,5±0,03# 3,6±0,02#º* 3,6±0,03#* 3,7±0,03#º* 3,7±0,04#* 3,9±0,04#º*
С-реактивный белок, мг/л, М±m (0-5)
До лечения 4,4±0,08 4,6±0,08º 4,3±0,08 4,6±0,08º 4,3±0,07 4,6±0,06º 4,3±0,05 4,5±0,07º 4,3±0,05 4,5±0,08º
Через 3 мес. лечения 3,8±0,04# 4,1±0,06#º 3,8±0,04# 4,3±0,08#º* 3,8±0,04# 4,3±0,04#º* 3,9±0,03#* 4,3±0,04º* 4,1±0,05#* 4,4±0,05º*
Через 6 мес. лечения 3,5±0,04# 3,7±0,07#º 3,6±0,04# 3,9±0,08#º* 3,6±0,04# 4,0±0,05#º* 3,7±0,04# 4,2±0,05#º* 3,9±0,05#* 4,3±0,05#º*

Примечание: * — p<0,05 по сравнению показателями основной группы, # — p<0,05 по сравнению с показателями до лечения, º — p<0,05 при сравнении показа-
телей между подгруппами 1 и 2.  



58

Российский кардиологический журнал 2019; 24 (4) 

на  13,9%, через 6 мес. терапии регресс показателя 
составил 21,8% (р<0,05). В  подгруппах Б2, В  2 и  Г 2 
статистически значимое уменьшение уровня XIIа-
зависимого фибринолиза отмечено через 6 мес. тера-
пии, соответственно, на 14,1%, 14,0% и 4,4% (р<0,05 
при сравнении с исходными показателями), но пока-
затель был достоверно ниже в сравнении с подгруп-
пой А 2. В обеих подгруппах группы контроля стати-
стически значимого изменения уровня XIIа-зависи-
мого фибринолиза не наблюдалось. 

В таблице 2 отражены уровни фибриногена  — 
маркера воспаления, связь которого с инсулинорези-
стентностью и другими компонентами МС в настоя-
щее время не вызывает сомнений, и СРБ — важней-
шего предиктора кардиометаболического риска. 
Нами обнаружено, что у  пациенток с  КС средней 
степени тяжести на  фоне МС уровни фибриногена 
и СРБ были достоверно выше в сравнении с показа-
телями пациенток с КС легкой степени тяжести. 

Среди пациенток с  КС легкой степени тяжести 
наиболее выраженный регресс уровня фибриногена 
отмечен в подгруппе А 1, Б 1 и В 1: соответственно, 
через 3 мес. лечения на 7,6%, 7,5% и 7,5%, через 6 мес. 
лечения — на 15,4%, 14,6%, 15,0% (р<0,05 при сравне-
нии с  исходными показателями, р>0,05 при сравне-
нии показателей между подгруппами). В подгруппе Г 
1 уровень фибриногена достоверно снизился через 3 
мес. лечения на  2,5%, через 6 мес. лечения на  9,8% 
(р<0,05). Подгруппа Д 1 продемонстрировала умень-
шение уровня фибриногена только через 6 мес. лече-
ния на  5,1% (р<0,05). Заметим, что показатели под-
групп Г1 и  Д1 были достоверно выше в  сравнении 
с показателями подгруппы А1. 

Сравнительная оценка уровня уровней фибрино-
гена в  подгруппах женщин с  КС средней степени 
показала наиболее значимый регресс показателя 
в подгруппе А 2 через 3 мес. лечения на 7,5%, через 6 
мес. лечения на 14,6% от исходного (р<0,05). Стати-
стически значимое снижение уровня фибриногена 
наблюдалось и  в  подгруппах Б2, В2 и  Г2: соответ
ственно, через 3 мес. лечения на 4,9%, 4,9% и 2,5%, 
через 6 мес. лечения на 12,2%, 12,2% и 9,8% (р<0,05 
при сравнении с  исходными показателями). Однако 
в  указанных подгруппах уровень фибриногена 
на фоне лечения был достоверно выше в сравнении 
с подгруппой А2. В подгруппе Д 2 уровень фибрино-
гена достоверно уменьшился только через 6 мес. 
лечения на 4,9%. 

Среди пациенток с  КС легкой степени тяжести 
уровень СРБ наиболее существенно снизился в под-
группах А  1, Б 1 и  В  1: соответственно через 3 мес. 
лечения на 13,6%, 11,6% и 11,6%, через 6 мес. лечения 
на  20,5%, 16,3%, 16,3% (р<0,05 при сравнении 
с  исходными показателями, р>0,05 при сравнении 
показателей между подгруппами). В  подгруппах Г 1 
и  Д 1 тоже наблюдалось статистически значимое 

уменьшение СРБ  — соответственно, через 3 мес. 
лечения на 9,3% и 4,6%, через 6 мес. лечения на 11,6 
и 9,3% (р<0,05 при сравнении с исходными показате-
лями), при этом в данных подгруппах на фоне тера-
пии уровень СРБ был достоверно выше против под-
группы А 1. 

Анализ динамики уровня СРБ у  пациенток с  КС 
средней степени тяжести показал наиболее выражен-
ный его регресс при применении комплекса А через 3 
мес. лечения — на 10,9%, через 6 мес. лечения на 19,6% 
(р<0,05). В  подгруппах Б 2 и  В  2 уровень СРБ сни-
зился достоверно через 3 мес. лечения равнозначно 
на 6,5%, через 6 мес. лечения соответственно на 15,2% 
и 13,0% (р<0,05 при сравнении с исходными показа-
телями). В подгруппах Г 2 и Д 2 статистически значи-
мый регресс уровня СРБ наблюдался только через 6 
мес. лечения  — на  6,6% и  4,4%, соответственно 
(р<0,05). Важно, что показатель в  точках контроля 
в подгруппах Б 2, В 2, Г 2 и Д 2 был достоверно выше 
по сравнению с подгруппой А 2.

Обсуждение 
О сопряженности сердечно-сосудистого риска 

с формированием хронического провоспалительного 
статуса и эндотелиальной дисфункцией, характеризу-
ющейся повышением концентрации эндотелиальных 
вазоконстрикторов, активацией прокоагулянтного 
и  проагрегантного звеньев гемостаза и  угнетением 
функции антикоагулянтного, фибринолитического 
и антиагрегантного звеньев, у пациентов с МС убеди-
тельно доказано в  большом количестве работ. Воз-
растная гипоэстрогения у женщин акцентирует нега-
тивную перестройку обменных процессов и системы 
гемостаза, характерную для МС [8]. При разработке 
терапевтической стратегии известные эффекты каж-
дого лечебного фактора соотносились с  патогенети-
ческими механизмами расстройств, характерных для 
КС и МС.

 Безусловными базовыми компонентами лечеб-
ных комплексов явились диета и  нормализация 
образа жизни, что согласуется как с рекомендациями 
экспертов Всероссийского научного общества кардио
логов по  диагностике и  лечению метаболического 
синдрома (2009) [9], так и с рекомендациями Россий-
ского общества акушеров-гинекологов по  ведению 
женщин в  климактерии (2016) [7]. Данные литера-
туры подтверждают необходимость применения 
у женщин в зрелом возрасте витаминов и минералов, 
которые совокупно регулируют функционирование 
антиоксидантной системы и  тем самым реализуют 
цитопротективное действие, препятствуя поврежде-
нию сосудистой стенки, формированию атероскле-
ротических бляшек, запуску процессов тромбообра-
зования [10]. 

Включение в  программу питьевой бальнеотера-
пии было обосновано ее установленным регулирую-
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щим влиянием на метаболизм. Инсулинстимулирую-
щее действие минеральной воды при внутреннем 
приеме реализуется за счет активации функциональ-
ных взаимоотношений в энтероинсулярной системе. 
Минеральные воды повышают чувствительность тка-
ней к  инсулину, усиливают утилизацию глюкозы 
печенью, активируют ферменты антиоксидантной 
защиты, снижают уровень перекисного окисления 
липидов, что крайне важно для поддержания гемо-
статического гомеостаза. Питьевая бальнеотерапия 
является патогенетически оправданной у  пациенток 
с МС и КС. Показано, что включение ее в комплекс-
ные программы реабилитации при коморбидной 
патологии у пациентов c МС оказывает положитель-
ное влияние на  углеводный, жировой обмен, гемо-
стаз [11]. 

Музыка, как ритмический раздражитель, оказы-
вает антистрессорное действие. Ее применение 
в комплексном лечении больных с сердечно-сосудис
той патологией повышает эффективность терапии 
[12]. За счет воздействия на обонятельную сенсорную 
систему ароматерапия модулирует деятельность 
эндокринной системы, снижает последствия психо
эмоционального стресса [13]. Аэроионизация оказы-
вает антистрессовое, антирадикальное, иммуномоду-
лирующее действи, активизирует метаболизм, стаби-
лизирует вегетативную регуляцию. Биологическое 
действие отрицательных аэроионов реализуется 
за счет передачи заряда тканям и стимуляции рецеп-
торов кожи и слизистых оболочек, влияния на тонус 
парасимпатической нервной системы. Полноспект-
ровая хромотерапия и зеленый свет посредством воз-
действия на  зрительный анализатор, экстраокуляр-
ную фотонейроэндокринную систему, кожу способ-
ствует положительной модуляции психоэмоцио- 
нальных процессов, координации биоритмов, улуч-
шает метаболизм тканей, реологические свойства 
крови [14]. Основанием для использования низкоча-
стотной вибротерапии явилась ее способность сни-
жать сосудистый тонус, улучшать микроциркуляцию, 
трофику тканей за счет возбуждения механорецепто-
ров кожи, первичных окончаний мышечных веретен, 
влияния на  вегетативные нервные проводники [15]. 

Полученные результаты исследования свидетель-
ствуют о положительном влиянии комплексных про-
грамм нелекарственной коррекции климактериче-
ских расстройств у  пациенток с  МС на  показатели 
коагулограммы, уровень воспалительных маркеров. 
Применение программ с  физиотерапией позволило 

в  большей степени улучшить состояние системы 
гемостаза и  провоспалительный статус в  сравнении 
с  программами без физиотерапии. Важно отметить, 
что у  женщин в  периоде менопаузального перехода 
результаты лечения оказались лучше, чем у  женщин 
в периоде постменопаузы. Также сравнительный ана-
лиз полученных нами показателей показал, что 
у  пациенток с  МС и  КС средней степени тяжести 
протромбогенный потенциал крови, уровни фибри-
ногена и СРБ достоверно выше в сравнении с паци-
ентками с МС и КС легкой степени тяжести. У жен-
щин с  КС средней степени тяжести для достижения 
лучших результатов по  показателям гемостаза, 
уровню СРБ и фибриногена потребовалось примене-
ние всего ряда физиотерапевтических факторов: 
вибротерапии, хромотерапии, мелотерапии, арома-
терапии и аэроионотерапии. 

Высокую эффективность программ с  физиотера-
пией мы объясняем синергическим действием дието-
терапии, ЛФК, бальнеотерапии, приема витаминов 
и минералов и ряда физиотерапевтических факторов. 

Заключение
Таким образом, для снижения протромбогенного 

потенциала крови и улучшения провоспалительного 
статуса у  пациенток с  КС легкой и  средней степени 
тяжести и  МС целесообразно применять комплекс-
ные программы, включающие физиотерапевтическое 
воздействие. Ранее начало лечения (в периоде мено-
паузального перехода) улучшает его результаты. 
У  пациенток с  КС среднетяжелого течения на  фоне 
МС для поддержания гемостатического гомеостаза 
и снижения уровня маркеров воспаления необходимо 
сочетанное применение всего ряда физиотерапевти-
ческих факторов (вибротерапия, мелотерапия, аэро-
ионотерапия, хромотерапия, ароматерапия). Стан-
дартный подход не  позволяет значимо улучшить 
состояние системы гемостаза и  провоспалительный 
статус у пациенток с КС и МС. 

Разработанная терапевтическая стратегия направ-
лена на снижение риска сердечно-сосудистых ослож-
нений у  женщин с  климактерическими расстрой
ствами на  фоне МС, является особенно актуальной 
при отсутствии возможности применения МГТ паци-
енток с МС.

Конфликт интересов: все авторы заявляют об отсут-
ствии потенциального конфликта интересов, требую-
щего раскрытия в данной статье.
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